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Syftet med denna studie är att undersöka hur vårdpersonal inom psykiatrisk slutenvård talar 
om patientrelaterat hot och våld samt att studera hur de förhåller sig till begreppet ”offerskap” 
utifrån sin yrkesroll. Det empiriska materialet är baserat på tio kvalitativa intervjuer med 
vårdpersonal från en psykiatrisk slutenvårdsavdelning. Resultatet visar att personalen 
använder sig av en mängd olika strategier för att tona ned och rationalisera våldet när de talar 
om patientrelaterat hot och våld. I samtal gällande ämnet framhäver personalen patienternas 
sjukdomstillstånd, de beskriver våldsamma patienter som ”små”, ”sköra” och ”svaga”. 
Personalen betonar att patienterna inte kan betraktas som ansvariga för sina våldsamma 
handlingar och beskyller istället varandra när någon blir utsatt, ibland sig själva, ibland 
kollegorna. Om en kollega blir utsatt betraktar personalen våldet som en direkt konsekvens av 
kollegans felaktiga sätt att bemöta och interagera med patienter. Personalen är motvillig att 
identifiera sig som offer med hänvisning till sin yrkesroll men även till följd av de ”icke-
idealiska” omständigheter som råder i situationer då personal blir utsatta för patientrelaterat 
hot och våld. Denna studie belyser personalens upplevelser och svårigheter i samband med 
patientrelaterat hot och våld, att identifiera sig som ett offer och att alltid försöka agera i 
enlighet med yrkesrollen. Den belyser även behovet av ny forskning gällande åtgärder för att 
kunna förebygga förekomsten av patientrelaterat hot och våld.  
 
Nyckelord: patientrelaterat hot och våld, psykiatrisk slutenvård, professionell identitet, 
offerskap.  
 
 
 
 
 
	 III	
INNEHÅLLSFÖRTECKNING 
1. INLEDNING 1 
1.1 Syfte och frågeställning 1 
1.2 Avgränsningar 1 
2. TIDIGARE FORSKNING 2 
2.1 Patientrelaterat våld som arbetsmiljöproblem 2 
2.2 Våldets orsaker och konsekvenser 3 
2.3 Upplevelser, attityder och förhållningssätt till patientrelaterat våld 4 
2.4 Professionell identitet, yrkeskompetens och offerskap 5 
3. TEORI 7 
3.1 Goffmans främre och bakre regioner 7 
3.2 “Idealiska offer” och “idealiska gärningsmän” 8 
3.3 “Annie” 9 
4. METOD 10 
4.1 Kvalitativa intervjuer 10 
4.2 Urval 11 
4.3 Genomförande 12 
4.4 Analysmetod 12 
4.5 Etiska överväganden 13 
5. ANALYS 14 
5.1 “Rätt så sjuka patienter ju” 14 
5.2 “Det aggressiva framträdandet” 19 
5.3 “Offer kan man ju vara på olika vis” 23 
6. SAMMANFATTNING OCH SLUTSATS 26 
7. KÄLLFÖRTECKNING  29 
8. BILAGOR 31 
8.1 Bilaga 1: Intervjuguide 31
	 1	
 
1.INLEDNING  
Patientrelaterat hot och våld är ett etablerat och växande arbetsmiljöproblem som påverkar 
stora yrkesgrupper inom sjukvården; vårdpersonal inom psykiatrisk vård har identifierats som 
en särskilt utsatt grupp (Magnavita & Heponiemi, 2014, Åkerström, 1991, 1993). Forskningen 
på området är betydande och den gäller främst frågeställningar om förebyggande åtgärder, 
orsaker till att våldsamma situationer uppstår i vårdmiljön samt vilka potentiella konsekvenser 
våldet får för de inblandade (Carlsson, 2003). En mindre grupp forskare har intresserat sig för 
hur personal inom vården, och inom psykiatrin specifikt, upplever och förhåller sig till sin 
egen utsatthet när de samtalar om patientrelaterat hot och våld. Studierna har visat att vissa 
attityder och förhållningssätt är gemensamma inom personalgrupperna och att de används på 
olika sätt för att hantera våldet (Björkdahl et al., 2010, Duxbury & Whittington, 2005, 
Åkerström, 2002, Isaksson, 2008). Något som emellertid är mindre utforskat är hur personal 
inom psykiatrisk slutenvård talar om sina upplevelser av patientrelaterat hot och våld eller hur 
de förhåller sig till det egna offerskapet utifrån sin yrkesroll. Detta blir således ämnet för 
denna uppsats. 
 
1.1 Syfte och frågeställning 
Patientrelaterat hot och våld är ett omfattande och växande arbetsmiljöproblem inom 
vårdyrken, inte minst inom psykiatrin. I ett försök att belysa och konkretisera denna 
problematik är syftet med denna studie att undersöka hur vårdpersonal inom psykiatrisk 
slutenvård talar om arbetsrelaterat hot och våld. Syftet är även att undersöka hur vårdpersonal 
inom psykiatrisk slutenvård som blivit utsatt för patientrelaterat hot och våld resonerar och 
förhåller sig till begreppet “offerskap” utifrån sin yrkesroll. Frågeställningen blir därav 
följande: 
• Hur talar vårdpersonal inom psykiatrisk slutenvård om arbetsrelaterat hot och våld? 
• Hur förhåller de sig till begreppet “offerskap” utifrån sin yrkesroll? 
 
1.2 Avgränsningar 
I arbetet med denna uppsats har jag valt att göra en mängd olika avgränsningar. Till att börja 
med avgränsas området ”psykiatri” till psykiatrisk slutenvård. Jag har även valt att avgränsa 
mina intervjupersoner till yrkesgrupperna skötare, undersköterska och sjuksköterska. Detta på 
grund av att det är dessa grupper som har mest patientkontakt. Antalet intervjupersoner 
avgränsades till tio med hänvisning till uppsatsens omfattning. Jag har även valt att använda 
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mig av termen ”patientrelaterat” hot och våld istället för exempelvis ”arbetsrelaterat” hot och 
våld eftersom våld från kollegor och anhöriga till patienter ryms inom den sistnämnda. 
 
2. TIDIGARE FORSKNING 
Forskningen avseende patientrelaterat hot och våld riktat mot personal inom psykiatri är 
etablerad både på ett internationellt plan, främst i Nordamerika, men även inom Sverige 
(Carlsson, 2003). Följande avsnitt syftar till att ge en överblick för hur forskningen gällande 
patientrelaterat hot och våld inom psykiatrin och inom sjukvårdsyrken i allmänhet ser ut.  
 
2.1 Patientrelaterat hot och våld som problem inom vårdyrken 
Hot och våld från patienter har sedan långt tillbaka erkänts som ett allvarligt, omfattande 
arbetsmiljöproblem inom vårdyrken, såväl internationellt som i Sverige (Arentz & Arentz, 
2001, Cutcliffe & Riahi, 2013). I takt med att allt fler forskare intresserar sig för den 
yrkesrelaterade hot- och våldsproblematiken tycks även förekomsten av patientrelaterat hot 
och våld inom vårdyrken öka (Bourne, 2003, Flannery, Wyshak &  Flannery, 2014). Personal 
inom vårdyrken är oftast mer utsatta för yrkesrelaterat hot och våld än andra yrkesgrupper och 
inom vårdyrket utgör sjuksköterskor och mentalskötare en specifik högriskgrupp (Llor-
Esteban et al, 2017, Åkerström, 1993). 
 
Det finns ännu ingen vetenskapligt etablerad definition för vilka typer av hotfulla och 
våldsamma handlingar som ingår i begreppet “arbetsrelaterat hot och våld” (Cutcliffe & 
Riahi, 2013). Delvis till följd av att våldsamma upplevelser ofta betraktas som subjektiva och 
kontextuella men även på grund av att olika yrkesgrupper har skilda uppfattningar om vilka 
handlingar som bör betraktas som hot och våld (Isaksson, 2008, Arbetsmiljöverket 2010:4). 
Enligt “Arbeidstilsynet” (2016), Norges motsvarighet till Arbetsmiljöverket, definieras dock 
arbetsrelaterat hot och våld som när personal under arbetsrelaterade omständigheter blir 
utsatta för misshandel, sexuella trakasserier, hot eller angrepp som uttryckligen eller implicit 
skadar deras säkerhet, välmående eller hälsa. Arbetsrelaterat hot och våld kan alltså omfatta 
fysiska och verbala angrepp, aggression, mobbning, förnedring eller annat kränkande 
beteende (Camerino et al, 2008). 
 
Vad gäller det patientrelaterade våldets omfattning så finns det en mängd olika studier, 
internationella och svenska, som kartlagt förekomsten inom vårdyrken. Enligt Camerino et al. 
(2008) vars studie undersökte utsatthet för arbetsrelaterat hot och våld bland sjuksköterskor i 
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Europa var hot och våld från patienter och anhöriga den vanligaste typen av våld. Enligt 
Magnavita och Heponiemis studie (2012) som syftade till att beskriva utsatthet för hot och 
våld på en vårdinrättning i Italien löpte mentalskötare 22 gånger högre risk än övriga 
serviceyrken att bli utsatta för arbetsrelaterat hot och våld. Även i svensk sjukvård är 
patientrelaterat hot och våld ett etablerat arbetsmiljöproblem. Av Nordins (2000) 
sammanställning av svensk statistik från år 1995 till år 1999 gällande arbetsrelaterat hot och 
våld framgick att en majoritet av alla rapporterade våldsincidenter var arbetsrelaterade, 
således var det arbetsrelaterade våldet den vanligaste typen av rapporterat våld. Inom de olika 
yrkeskategorierna var personal inom vård och omsorg mest utsatta för arbetsrelaterat hot och 
våld. Enligt Nordin (2000) kom cirka 60% av alla anmälningar om arbetsrelaterat hot och 
våld från personal inom vård och omsorg. Beträffande psykiatrin fanns ingen specifik statistik 
vad gäller arbetsrelaterat hot och våld, däremot framgick att våld var vanligast inom 
omvårdnadsarbete för psykiskt sjuka och utvecklingsstörda (Nordin, 2000, Åkerström, 1993). 
 
2.2 Våldets orsaker och konsekvenser 
Patientrelaterat hot och våld kan betraktas som ett resultat av ett samspel mellan en mängd 
olika faktorer. Enligt Cutcliffe och Riahi (2013) är dessa faktorer relaterade till avdelningens 
fysiska miljö, organisatoriska regelverk och policys eller så är faktorerna personal- eller 
patientrelaterade. De miljömässiga faktorerna som uppges kunna öka risken för att 
våldsamma situationer uppstår är exempelvis begränsade ytor och låsta dörrar. Exempel på 
organisatoriska faktorer som tros kunna öka risken för patientrelaterat hot och våld är regler 
som förmedlar och betonar vårdarnas maktposition gentemot patienterna. De patientrelaterade 
faktorerna som associeras med ökad benägenhet att tillta våld är smärtpåverkan, förvirrat 
sinnestillstånd, exempelvis psykos (Cutcliffe & Riahi, 2013). Vad gäller faktisk diagnos så 
finns väldigt få forskningsfynd som tyder på att psykisk sjukdom i sig är en riskfaktor, 
däremot ökar risken för våld avsevärt när psykisk sjukdom kombineras med drogmissbruk 
(Elbogen, & Johnson, 2009). De personalrelaterade faktorerna som anses kunna öka risken för 
patientrelaterat våld är låg social kompetens, låg förmåga att kunna lyssna och bemöta 
patienten med respekt samt att uppträda på ett sätt som utstrålar auktoritet och makt. Dessa 
fyra typer av kategorier kan betraktas som grundpelarna till “det våldsamma mötet” mellan 
patienter och vårdare (Cutcliffe & Riahi, 2013). 
 
Det patientrelaterade våldet kan resultera i en mängd olika negativa konsekvenser för 
personen som blir utsatt men även för organisationen i sig samt för patienter. För personal 
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som blir utsatt kan det patientrelaterade våldet leda till fysisk och psykisk skada, utbrändhet, 
känslor av ångest, ilska och oro, sömnproblem och minskad arbetsglädje (Bordignon & 
Montiero, 2015, Lundström, 2006, Isaksson, 2008). Det patientrelaterade våldet påverkar 
även själva organisationen på så vis att det ofta resulterar i ökade kostnader i form av 
sjukskrivningar till följd av arbetsskador. Det kan även leda till att personal så småningom 
väljer att byta yrke (Longton, 2015: U. S. Bureau of Labor Statistics, Åkerström, 1993). 
Patientrelaterat hot och våld kan även negativt påverka patienten indirekt; utsatthet för hot 
och våld bland personal har visat sig försämra kvaliteten av vård som erbjuds på avdelningen 
(Arentz & Arentz, 2001).  
 
2.3 Upplevelser, attityder och förhållningssätt till patientrelaterat våld 
Det har genomförts en mängd olika studier genom vilka forskare har försökt skildra 
vårdpersonals upplevelser av patientrelaterat hot och våld. Genomgående är att många 
våldsutsatta inom vårdyrket uppger sig känna ilska, ångest och nedstämdhet till följd av sin 
utsatthet (Bordignon & Montiero, 2015). Emellertid finns även de våldsutsatta som uttrycker 
empati och förståelse gentemot aggressiva patienter (Åkerström, 1993, Åkerström, 2002, 
Isaksson, 2008).  I en norsk studie (Borch Terkelsen & Larsen, 2016) framgick under 
fokusgruppintervjuer hur personal använde sig av stereotyper för att hantera och begripliggöra 
sin egen utsatthet. Personalen applicerade stereotyper på patienter som de betraktade som 
potentiellt farliga genom att tala om dessa patienter i diagnostermer. Personalen stämplade 
vissa patienter som farliga i ett försök att planlägga strategier för att förebygga att våldsamma 
situationer uppstår (ibid). Även Åkerström (1993) fann hur personal använde sig av 
stereotyper för att hantera potentiellt våldsamma situationer. Personalen uppgav i studien att 
de hade upplevt rädsla i högre grad och uppträdde med större försiktighet runt missbrukare 
eftersom de betraktades som farliga, starka och vilda (ibid). Det finns viss forskning som talar 
för uppkomsten av en så kallad “vårdkultur”, det vill säga internaliserade antaganden, 
attityder, uppfattningar och tolkningar som uppstår i interaktion mellan personal på en 
avdelning (Holland, 1993). Vårdkultur kan exempelvis komma till uttryck genom att 
personalen använder sig av fördomar och stereotyper i interaktion med patienterna. Genom 
fördomar och stereotyper kan personalen bli fientlig gentemot patienterna, således kan 
vårdkulturen bli skadlig (Duxbury & Whittington, 2005). Emellertid finns det även 
forskningsfynd som påvisar att attityder och åsikter främst är individuella och att idén om 
vårdkultur är något felaktig (Laiho et al, 2014, Hill, 2010). 
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I artikeln “The bulldozer and the ballet dancer” beskriver Björkdahl et al. (2010) hur 
sjuksköterskor på en psykiatrisk intensivvårdsavdelning förhåller sig till patienterna i 
våldsamma situationer. De identifierar två huvudsakliga förhållningssätt som de menar kan 
liknas vid en bulldozer och en balettdansös. Genom förhållningssättet “balettdansösen” 
försöker sjuksköterskorna att kultivera och vårda relationer till patienter genom att skapa 
känslor av tillit, trygghet och närhet. Sjuksköterskorna använder sig av empati för att se varje 
patients perspektiv och för att försöka se alla patienter som unika individer med specifika 
behov (Björkdahl et al., 2010). Förhållningssättet som kallas “bulldozern” kan i korta drag 
beskrivas som balettdansösens motsats. När sjuksköterskorna använder sig av detta 
förhållningssätt så prioriterar de säkerheten och tryggheten på avdelningen högre än 
relationen till patienterna. Bulldozern uppstår som en motreaktion på potentiellt farliga 
situationer, det blir sjuksköterskornas viktigaste uppgift att vakta avdelningen, hålla ordning 
på patienterna och upprätthålla regler och rutiner. Sjuksköterskorna använder sig av detta 
förhållningssätt för att bland annat rättfärdiga användandet av tvångsåtgärder (ibid). 
 
2.4 Professionell identitet, yrkeskompetens och offerskap 
I “Vården möter våldet” (1991) undersöker Åkerström hur vårdpersonal inom olika 
yrkesgrupper, allt från mentalskötare till läkare, upplever och talar om hotfulla och 
våldsamma möten med patienter. Åkerström (1991) finner att vårdpersonal inom psykiatri och 
äldrevård är särskilt utsatta för hot och våld av patienter samt att de ofta förklarar hot och våld 
med hänvisning till patienternas sjukdomstillstånd. Åkerström (1991) upptäcker även att 
utsatthet för hot och våld kan ha en negativ inverkan på en vårdares professionella 
yrkesidentitet. Att bli utsatt för hot och våld resulterar ofta i att vårdare uppfattar att de 
misslyckats i sin yrkesutövning vilket i sin tur leder till att de ifrågasätter sin skicklighet och 
kompetens (ibid). Hon kommer också fram till att vårdare delvis skuldbelägger sig själva efter 
ett hotfullt eller våldsamt möte med en patient. Till följd av patientens sjukdomstillstånd tycks 
det enbart bli vårdarens ansvar att se till att denne inte provocerar fram aggressivitet genom 
att exempelvis använda fel tonläge i ett samtal med en patient (ibid). Åkerström (1993) 
konstaterar att olika patientgrupper ger upphov till olika emotionella responser och fördomar 
hos vårdpersonal. Exempelvis så uppfattas våld från en dement eller psykiskt sjuk patient som 
mer acceptabelt än om det var en missbrukare som var våldsam. Detta kunde möjligtvis bero 
på att vårdpersonalen uppfattade missbrukare som farliga, vilda och starka medan de 
associerade svaghet och sjukdom framförallt till de äldre patienterna (ibid). Åkerström 
utforskar ytterligare hur vårdpersonal inom specifikt äldrevård använder sig av olika 
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nedtonings- och avdramatiseringsmekanismer i tal om arbetsrelaterat hot och våld i artikeln 
“Slaps, punches, pinches: But not violence?” (2002). Åkerström (2002) påvisar hur 
personalen gör gränsdragningar mellan arbetsrelaterat våld och “riktigt våld” som sker ute i 
samhället. Personalen i Åkerströms (2002) studie normaliserar våld genom att tala om 
våldsamma patienter på ett sympatiskt sätt, genom att exempelvis framhäva patienternas ålder 
och deras sjukliga och ömkliga tillstånd. Hon beskriver hur personalen genom sitt sätt att tala 
om arbetsrelaterat hot och våld placerar det arbetsrelaterade våldet utanför det traditionella 
våldets ramar för att slippa betrakta sig själva som offer, något som tvingar dem att ifrågasätta 
sin yrkeskompetens (ibid).  
 
Lundström (2006) som i sin avhandling undersöker sambandet mellan utbrändhet och 
utsatthet för patientrelaterat hot och våld bland vårdpersonal på serviceboenden, beskriver hur 
vårdarna talar om hotfulla och våldsamma situationer i termer av att “falla i bitar” och att 
“hålla ihop”. Att “falla i bitar” kretsar kring känslor av maktlöshet och rädsla inför att själv 
komma till skada men även inför rädsla att tappa kontrollen i en potentiellt våldsam situation 
(ibid). Vårdarna talar emellertid även om positiva möten med vårdtagare, om ett positivt 
samspel som ofta är orsaken till att de väljer att stanna kvar på sin arbetsplats (ibid). Vårdarna 
strävar alltid efter att “hålla ihop” sig själva och situationen, att vidmakthålla sin självkänsla 
och samtidigt ha respekt för vårdtagaren (Lundström, 2006). 
 
Isaksson beskriver i sin avhandling “Våld mot vårdare i sjukhemsvård” (2008) hur 
vårdpersonal inom sjukhemsvård upplever och talar om arbetsrelaterat hot och våld. Isaksson 
(2008) förklarar att vårdarnas uppfattning av våld är subjektiv. Han beskriver hur många av 
vårdarna upplever våldet som utmanande. Vissa upplever våldet som den svåraste delen av 
sitt yrke (ibid.). Isaksson (2008) beskriver hur vårdarna uppfattar våldet som avsiktligt när 
patienterna har god kognitiv förmåga och uppfattas som medvetna, då blir de ansvariga för 
sina handlingar, resonerar vårdpersonalen. Däremot är våldet ursäktligt när det utförs av 
någon som är gammal och sjuk (Isaksson, 2008). Isaksson (2008) förklarar också hur 
vårdpersonalen upplever att våldet är en vardaglig del av deras arbete men att det också 
uppfattas som kontextuellt eftersom vårdarna inser att de inte skulle acceptera att bli utsatta 
för samma typ av våld utanför arbetsplatsen. Isaksson (2008) menar att vårdpersonalen 
upplever att de förlorar kontrollen i våldsamma situationer och att de strävar efter att återta 
kontrollen genom att försöka ursäkta och rättfärdiga vårdtagarnas våldsamma beteende. På så 
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vis slipper de skuldbelägga sig själva och ifrågasätta sin yrkeskompetens menar Isaksson 
(2008). 
 
3. TEORI  
I följande avsnitt presenteras det teoretiska ramverk som utgör grunden för denna uppsats. De 
teorier som kommer att behandlas är: Goffmans (1959/1988) teori om främre och bakre 
regioner och Christies (1986) teori om idealiska offer och idealiska gärningsmän. Som 
komplement till Christies teori har jag även valt att använda mig av Åkerströms (2001) 
resonemang gällande kompetens i motsättning till offerskap som framgår i berättelsen om 
“Annie”. 
 
3.1 Goffmans främre och bakre regioner  
I “Jaget och maskerna” (1959/1988) använder sig Goffman av dramaturgiska liknelser för att 
beskriva vad som händer när individer interagerar med varandra i ett specifikt sammanhang. 
Goffman (1959/1988) liknar sociala interaktioner individer emellan med en teaterföreställning 
där det sker ett framträdande, det finns en publik samt ett avskärmat område bakom 
kulisserna. När individer möts och interagerar med varandra styr och anpassar de sina uttryck 
och handlingar, via så kallad intrycksstyrning, i hopp om att de övriga, åskådarna, skall bilda 
sig en viss uppfattning om dem (ibid). Enligt Goffman (1959/1988) kan ett sådant möte liknas 
vid ett framträdande där någon försöker förmedla vissa egenskaper genom en viss roll. Alla 
deltagare i ett visst sammanhang hjälps åt att definiera situationen och när situationen 
definierats medföljer förutbestämda handlingsmönster, roller, normer och förväntningar som 
deltagarna skall agera utefter (ibid).  
 
Enligt Goffman (1959/1988) finns två regioner i anslutning till varje framträdande, den 
främre och den bakre. Den främre regionen, scenen, är där själva framträdandet utspelar sig. 
När en individ befinner sig i den främre regionen vill den förmedla ett intryck av att dennes 
beteende upprätthåller och reproducerar de normer som råder i sammanhanget, således 
existerar rollförväntningar om hur de olika aktörerna skall bete sig (ibid). Individerna vill 
agera i enlighet med de rådande normerna när de interagerar med eller är inom synhåll för den 
så kallade ”publiken” för att undvika de potentiella sanktioner som normbrytande beteende 
hade kunnat medföra (ibid). Goffman (1959/1988) menar att individer i den främre regionen 
använder sig av olika typer av rationaliseringar för att rättfärdiga upprätthållandet av vissa 
normer och regler. Han beskriver också hur individer som befinner sig i de främre regionerna 
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ibland använder sig av olika strategier för att upprätthålla den förmedlade bilden av sig själva, 
för att slippa ”tappa ansiktet” (ibid).  
 
Den bakre regionen kan liknas vid området “bakom kulisserna” vilken är en dold region för 
publiken. Den bakre regionen innebär en mer kravlös tillvaro för individen och är en plats för 
reflektion och avslappning. Här kan individen ta av sig masken och släppa fram sidor av sig 
själv och sitt intryck som potentiellt tryckts undan i samband med framträdandet. Den bakre 
regionen existerar alltid i anslutning till den främre men är dold för publiken och präglas av 
lösare, mer flexibla normer och förhållningssätt (Goffman, 1959/1988). Värt att nämna är 
dock att olika utrymmen kan fungera som både främre och bakre region beroende på 
sammanhanget (ibid).  
 
3.2 Idealiska offer och idealiska gärningsmän 
Enligt Christie (1986) definieras offerskap med utgångspunkt i kontexten och situationen där 
det förekommer. Dock finns en slags förutbestämd, konstruerad idealbild för hur ett offer 
skall vara, menar han. Till följd av detta formulerade han en teori som beskriver under vilka 
förutsättningar som någon betraktas som ett legitimt offer. Han beskriver även relationen 
mellan det “idealiska offret” och den “idealiska gärningsmannen” (ibid). Enligt Christie 
(1986) får personer eller grupper med vissa attribut och egenskaper, så kallade “idealiska 
offer”, lättare fullständig offerstatus än andra när de utsätts för brottsliga handlingar. Enligt 
idealbilden av ett offer måste vissa omständigheter föreligga för att någon skall betraktas som 
ett “riktigt” offer: offret är eller betraktas som svagt, offret är upptaget med en respektabel 
uppgift och offret befinner sig på en plats som denne inte kan klandras för. För att någon skall 
betraktas som ett idealiskt offer krävs att det även finns en så kallad “idealisk gärningsman”. 
Idealiska gärningsmän är stora, onda och starka och har ingen personlig relation till offret 
(ibid). Christie (1986) belyser också vikten av att offret är, eller åtminstone betraktas som, 
svag i förhållande till gärningsmannen och att offret i någon mån har försökt försvara sig. Han 
förklarar hur idealiska offer och idealiska gärningsmän endast existerar i förhållande till 
varandra, den ena är en förutsättning för den andres existens. Ju mer, eller mindre, idealiskt 
ett offer är, desto mer eller mindre idealisk är också gärningsmannen (ibid).  
 
Christie (1986) belyser dock att det existerar en slags motsättning inom mallen för det 
idealiska offret. Enligt den etablerade bilden av det idealiska offret präglas offerskap av 
passivitet. Emellertid måste det idealiska offret ha någon slags drivkraft att föra sin egen 
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talan, annars blir de inte tagna på allvar (ibid). Dock får offret inte uppfattas som alltför drivet 
och starkt att det inte längre kan betraktas som svagt. I sådana fall betvivlas offret då det inte 
stämmer överens med bilden och mallen för det idealiska offret (ibid).  
 
3.4 “Annie” 
Enligt Åkerström (2001) kan offerskap inte endast betraktas som ett resultat av en viss 
händelse; offerskap gestaltas och konstrueras genom bilder, i samtal och genom handlingar. I 
media formuleras och reproduceras en entydig bild av offerskap som omfattar offrets attribut, 
känslor och upplevelser. Utgångspunkten för Åkerströms (2001) teoretiska resonemang är en 
intervju med en kvinna, som hon har valt att kalla “Annie”, som blivit utsatt för våld i en nära 
relation. Åkerström (2001) beskriver hur Annie, trots att hon “fallit offer” för våld i hemmet, 
inte berättar om sin utsatthet på ett sätt som förmedlar och understryker offerrollen. Annie, 
som vid tiden då intervjun ägde rum vistades på en fängelseanstalt, placerar skuld och ansvar 
hos sig själv genom att betona sin kriminella bakgrund och genom att framhäva att det var 
hon som provocerade igång maken i våldsamma situationer. Av intervjun framgår att Annie 
betraktar vissa typer av våld som försvarbara, inklusive det hon utsattes för. Hon tydliggör 
detta genom att poängtera att “det var hans enda alternativ” (Åkerström, 2001, s. 273). Annie 
betonar också att hon själv var medansvarig i våldsamma situationer och beskriver våldet som 
ett samspel mellan henne och maken snarare än att betona sig själv som passiv och sin make 
som aktiv (ibid). Åkerström (2001) beskriver hur Annie inkluderar inslag i sin berättelse som 
också passar in i traditionella berättelser om offerskap men att hon samtidigt tar avstånd från 
offerrollen och de attribut som människor associerar till den. Annie understryker sin faktiska 
utsatthet men betonar även sig själv som medansvarig och skyldig (ibid). 
 
Åkerström (2001) menar att offer enligt den etablerade, ideala bilden, är utsatta och oskyldiga 
i förhållande till gärningsmannen. Den ideala bilden av ett offer syftar till att väcka sympati 
hos andra. Hon diskuterar vidare hur den gängse bilden kan resultera i tveksamheter gällande 
offerfrågan när någon väl blir utsatt för ett brott. När den gängse bilden för ett visst brott inte 
stämmer överens med en individs verkliga upplevelser skapar detta osäkerhet hos individen 
gällande om brottet verkligen var “riktigt” och huruvida individen har rätt att identifiera sig 
med offerrollen (ibid.). Slutligen konstaterar Åkerström (2001), mot bakgrund av Annies 
motberättelse, att “ibland är det väsentligare att framstå som en kompetent person än ett 
behjärtansvärt offer” (ibid., s.278). Trots att offerskapet i sig kan medföra vissa positiva 
effekter, exempelvis ökad förståelse och sympati och hjälp från människor i ens omgivning, 
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väljer många att ta avstånd från offerrollen till följd av vissa prioriteringar. Vissa väljer bort 
offerrollen för att det är viktigare att framstå som kompetent (ibid.). 
 
Min ambition är att kombinera dessa tre teorier för att vidga kunskapen gällande personalens 
upplevelser och sätt att tala om patientrelaterat hot och våld. Genom att använda mig av 
Goffmans teori belyser jag hur personalen talar om sin egen utsatthet i förhållande till 
yrkesrollen och de rollförväntningar som medföljer. Christies teori och Åkerströms 
resonemang om “Annie” används för att förklara hur personalen talar om och förhåller sig till 
sitt eget offerskap samt hur de resonerar gällande patienternas roll i de våldsamma 
situationerna. 
 
4. METOD 
I följande avsnitt diskuteras val av metod samt metodens potentiella förtjänster, begränsningar 
och lämplighet. Därefter följer redogörelser för urval, genomförande, analysmetod och etiska 
reflektioner.  
 
4.1 Kvalitativa intervjuer 
I arbetet med denna uppsats har jag valt att använda mig av kvalitativa intervjuer för att samla 
in empiriskt material. Kvalitativa intervjuer ter sig passande med hänvisning till uppsatsens 
syfte, att undersöka hur personal inom psykiatrisk slutenvård talar om patientrelaterat hot och 
våld. Eftersom jag önskar få inblick i personalens känslor, resonemang och upplevelser tycks 
kvalitativa intervjuer vara lämpligare (jfr. Denscombe, 2009) än exempelvis enkäter eller 
observationer. Ryen (2004) beskriver den kvalitativa intervjun som “ett samtal med ett syfte” 
där forskaren kan tillvarata det vardagliga samtalets flexibilitet men ändå har möjlighet att 
strukturera upp det med hänsyn till teman och frågor som är centrala för forskningsområdet. 
Mot bakgrund av detta har jag valt att använda mig av en semistrukturerad intervjuguide (se 
Bilaga 1) under mina intervjuer. Fördelarna med semistrukturerade intervjuer är att 
intervjuaren ges möjlighet att strukturera upp samtalet med hänsyn till önskade teman men 
kan samtidigt ge utrymme för eftertanke, reflektion och ett bredare resonemang (Ryen, 2004). 
Denscombe (2009) anser att kvalitativa intervjuer är särskilt gynnsamma när de gäller frågor 
av känslig eller personlig karaktär eftersom forskaren lättare kan anpassa sitt sätt att ställa 
frågor. Genom att agera försiktigt och hänsynsfullt i en intervjusituation kan forskaren 
uppmuntra en öppen och ärlig dialog med intervjupersonen om känsliga ämnen (Denscombe, 
2009). Då intervjuerna huvudsakligen kretsade kring personalens erfarenheter av 
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patientrelaterat hot och våld är kvalitativa intervjuer fördelaktiga i ytterligare ett hänseende. 
Genom att närma mig känsliga frågor på ett försiktigt och respektfullt sätt kunde jag lämna 
utrymme för pauser, reflektion och eftertanke, något som jag upplevde lättade upp stämningen 
när våldsamma möten kom på tal. 
 
Ibland anklagas kvalitativa forskningsmetoder för att vara starkt präglade av forskarens 
subjektiva tolkningar och vara svåra att replikera till följd av bristande transparens (Bryman, 
2009). I analysarbetet av det empiriska materialet har jag emellertid valt att använda mig av 
ett hermeneutiskt förhållningssätt. Genom att förhålla mig hermeneutiskt blir min uppgift att 
belysa och utgå ifrån teman i empirin som verkar meningsfulla utifrån personalens perspektiv, 
inte mitt eget. Ett sätt att kontrollera ifall tolkningarna som görs är subjektiva är att granska 
citaten som ligger till grund för analysavsnittet. Genom att inkludera och hänvisa till citaten 
blir det empiriska materialet förhållandevis lättillgängligt och läsaren kan själv bedöma om 
mina analytiska resonemang verkar rimliga. I ett försök att öka läsarens insyn i den 
vetenskapliga processen har jag även försökt att beskriva datainsamlingsarbetet och 
analysprocessen så ingående som möjligt. Syftet med studien är, som tidigare nämnt, att 
belysa hur personalen talar om patientrelaterat hot och våld. Trots att det inte går att dra 
generella slutsatser om etablerade attityder och tankemönster hos våldsutsatt personal inom 
psykiatrivård utifrån några få berättelser kan det analytiska resonemanget troligtvis överföras 
till liknande diskurser i andra sammanhang (jfr. Kvale, 1997). 
 
4.2 Urval 
Som tidigare nämnt så avgränsades antalet intervjupersoner till tio stycken, delvis med 
hänvisning till uppsatsens omfattning men även på grund av ett begränsat antal potentiella 
deltagare. Jag introducerades till en så kallad “portvakt”, en kontaktperson som jobbade på 
avdelningen som gav mig tillträde till fältet, (Fangen, 2004) via en privat kontakt. Därefter 
tillfrågade min kontaktperson ett antal av sina kollegor ifall de kunde tänka sig att bli 
intervjuade av mig. Kontaktpersonen fungerade hädanefter som mellanhand och förmedlade 
all kontakt mellan mig och mina intervjupersoner. De kriterier för medverkan som jag angivit 
till min kontaktperson var att intervjupersonerna arbetar inom psykiatrin, att direktkontakt 
med patienter tillhör deras vardagliga arbetsuppgifter, att de någon gång blivit utsatta för 
arbetsrelaterat hot och våld och självklart att de samtyckte till att bli intervjuade. 
Intervjupersonerna var antingen undersköterskor, skötare eller sjuksköterskor då dessa 
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yrkesgrupper, enligt min kontaktperson, har kontinuerlig direktkontakt med patienter i större 
omfattning än exempelvis läkare eller psykologer. 
 
4.3 Genomförande 
Jag har i arbetet med insamling av empiriskt material valt att använda mig av 
semistrukturerade intervjuer. Enligt Bryman (2009) kännetecknas de semistrukturerade 
intervjuerna av att forskaren vid intervjutillfället har en lista över specifika teman och frågor 
som denne önskar behandla under intervjuns gång. Emellertid är det inte i vilken ordning 
frågorna besvaras som är viktig utan snarare att frågorna berörs någon gång under intervjun 
(ibid.). Innan intervjuerna genomfördes konstruerade jag därför en intervjuguide (se Bilaga 1) 
utifrån teman och frågor som jag uppfattade som viktiga och centrala i förhållande till min 
frågeställning. Dessa teman var: hotfulla och våldsamma situationer,  professionalitet och 
offerskap. De faktiska intervjuerna ägde rum i ett besöksrum på avdelningen då jag fått 
tillstånd av intervjupersonernas chef att genomföra intervjuerna under arbetstid. Vid tre olika 
tillfällen var jag på avdelningen och intervjuade. Under intervjuerna bad jag 
intervjupersonerna att bland annat beskriva hotfulla och våldsamma möten med patienter och 
ställde frågor som berörde de centrala teman som nämndes ovan (se Bilaga 1). Intervjuerna 
spelades in med hjälp av en mobiltelefon och tog i genomsnitt mellan 30-40 minuter. Därefter 
transkriberades intervjuerna. 
 
4.4 Analysmetod 
I analysarbetet har jag valt att använda mig av ett hermeneutiskt förhållningssätt till mitt 
empiriska material. Hermeneutiken kan härledas ur interpretativismen och utvecklades som 
ett sätt att studera människors sociala verklighet utifrån textbaserat material, exempelvis 
religiösa texter (Bryman, 2009, s. 507) Hermeneutik kan beskrivas som ett slags 
tolkningsperspektiv där forskarens förmåga att tolka materialet är centralt för analysarbetet. 
Forskaren analyserar materialet med målsättningen att komma åt teman och uppfattningar 
som är meningsfulla utifrån subjektets perspektiv. Forskaren bör också i så stor omfattning 
som möjligt använda sammanhanget där materialet producerats som utgångspunkt (ibid.). I ett 
försök att finna såväl tydliga som gömda budskap i intervjuutskrifterna har jag även valt att 
använda mig av analysmetoden “analytic bracketing” som utvecklades av Gubrium och 
Holstein (1997). Analytic bracketing syftar till att kombinera naturalismens intresse för det 
substantiella, innehållet i ett visst sammanhang, med etnometodologin som traditionellt sett 
studerar det konstitutionella, det vill säga hur en viss företeelse konstrueras. Gubrium och 
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Holstein (1997) menar att det är nödvändigt att studera det substantiella såväl som det 
konstitutionella innehållet i ett visst sammanhang för att kunna skapa sig en fullständig bild 
av hur verkligheten faktiskt ser ut. Genom att växelvis åsidosätta det innehållsmässiga, 
specifikt frågor om vad som händer, och det konstitutionella, det vill säga frågor om hur saker 
konstrueras, kan forskaren få djupare förståelse för alla aspekter i ett visst sammanhang 
(ibid.). 
 
Vid genomläsning av materialet hade jag som målsättning att urskilja teman som föreföll 
viktiga och meningsfulla utifrån personalens perspektiv. Genom att tillämpa “analytic 
bracketing” försökte jag nå delvis det substantiella, det vill säga vad som var betydelsefullt i 
deras berättelser, men även det konstitutionella, nämligen hur de talar om sin utsatthet, genom 
att vara uppmärksam på ordval, formuleringar, stämningar och liknande. 
 
4.5 Etiska överväganden 
Genom arbetets gång har jag behövt förhålla mig till ett flertal etiska frågor, den första gäller 
samtycke. Ryen (2004, s.156) menar att det är av yttersta vikt att deltagarna i exempelvis en 
intervjustudie har uttryckt samtycke till att delta samt att de bör ha insyn i studiens mål och 
innehåll. Mot bakgrund av detta har jag valt att använda mig av informerat samtycke vilket 
innebär att jag var tydlig med att inleda varje intervju med att tala om för varje intervjuperson 
vad jag syftade undersöka samt att de hade möjlighet att avbryta intervjun när som helst utan 
att uppge orsak (jrf. Ryen, 2004). En annan viktig etisk aspekt gäller konfidentialitet (Ryen, 
2004, Bryman, 2009). I syfte att skydda intervjupersonernas privatliv och identitet 
anonymiserades allt inom det empiriska materialet som hade kunnat avslöja personliga 
uppgifter. Intervjupersonerna försågs med fiktiva namn, namn på platser, avdelningar och 
personer ersattes med bokstaven “X” i de transkriberade intervjuerna. För att trygga patienters 
konfidentialitet var jag tydlig med att tala om för intervjupersonerna att jag inte var 
intresserad av detaljer gällande specifika patienter utan att de alltid skulle utgå ifrån det egna 
perspektivet när de talade om våldsamma situationer och andra hotfulla upplevelser. Med 
hänvisning till studiens syfte kan många av de teman och frågor som berördes under 
intervjuerna karaktäriseras som känsliga och personliga. I strävan att inte inkräkta på 
intervjupersonernas privata sfär försökte jag bemöta personalens berättelser om hotfulla och 
våldsamma situationer på ett så försiktigt och respektfullt sätt som möjligt. Jag valde även att 
tala om i förväg när vi började närma oss de känsliga frågorna och upplyste dem om att de 
fick säga till eller avbryta om de kände att det blev obekvämt. 
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5. ANALYS 
I kommande avsnitt presenteras de teman som var centrala i förhållande till personalens 
upplevelser och förhållningssätt till patientrelaterat hot och våld, professionalitet och 
offerskap. Dessa teman diskuteras nedan mot bakgrund av tidigare forskning och teori. 
 
5.1 “Rätt så sjuka patienter ju” 
När personalen talar om hotfulla och våldsamma möten med patienter förhåller de sig till 
våldet på olika sätt. Ibland framhäver och betonar de vissa egenskaper och förutsättningar hos 
patienterna, vilket rationaliserar och näst intill rättfärdigar våldet. Ibland hänvisar de till 
egenskaper hos sig själva för att begripliggöra sin egen utsatthet. Främst handlar det om att 
personalen framhäver våldsamma patienters sjukdomstillstånd när de talar om hotfulla och 
våldsamma situationer samt att de hänvisar till sjukdomen som en naturlig källa till 
aggression. Så här resonerar två personer inom personalgruppen gällande patientrelaterat 
våld: 
 
“Eh, ja, det har man ju blivit ett antal gånger här (utsatt för våld), vi har ju rätt så sjuka 
patienter ju, stundtals va som är i sin psykossjukdom och då kan de ju begå lite olika 
handlingar ju”. 
 
“...det är ju inte farliga människor vi har här i (pekar mot ingången på avdelningen), 
man tänker ju inte i de banorna när man ska skydda sig och vara försiktig så är det ju 
inte så att man tänker att det är farliga folk utan det är ju sjuka människor som är 
starka visserligen när de får agera utåt och det är inte lätt att stoppa dem fysiskt”. 
 
Det framgår tydligt att personalen gör naturliga kopplingar mellan psykisk sjukdom och 
våldsamhet. Kvinnan som uttalar sig i det senare citatet betonar även att hon inte betraktar 
våldsamma patienter som farliga med hänvisning till deras sjukdomstillstånd. Att personalen 
framhäver och betonar de våldsamma patienternas sjukdomstillstånd är ett genomgående tema 
i alla intervjuer och förekommer även i andra studier. I Åkerströms artikel “Slaps, pinches, 
punches...but not violence?” (2002), som specifikt omfattar personal inom äldrevården, 
framgår att personalen talar om våldsamma patienter på ett sympatiskt sätt genom att påtala 
deras ålder och förvirrade tillstånd. Åkerström (2002) beskriver även hur personalen, likt 
personalen i denna studie, framhäver och betonar patienternas sjukliga tillstånd när de talar 
om våldsamma patienter som ett sätt att hantera och begripliggöra sin utsatthet. I intervjuerna 
begripliggör personalen även våldet genom att poängtera att våldet ofta inte är specifikt riktat 
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mot dem, utan att det ofta uppstår som ett uttryck för något annat, detta illustreras i följande 
citat där en skötare funderar över om man kan vara ett “offer” för patientrelaterat våld: 
 
“Ja, asså på ett sätt blir man ju det men å andra sidan, personen som utsätter en kanske 
inte är vid sina sinnesfulla bruk så jag menar det kanske inte var så att det var menat 
till mig. Personen kanske var i en psykos och inte vet vad han gjorde//...// det skulle ju 
kunna vara riktat mot vem som helst…”. 
 
En undersköterska resonerar enligt följande om professionalitet:  
 
“Försöka se att det är den här personen som mår dåligt liksom. Och att inte gå igång 
eller ta det personligt och så för oftast är det ju inte riktat mot mig, det är deras 
frustration…”. 
 
I ovanstående citat blir ytterligare en, enligt personalen, förmildrande omständighet synlig. 
Undersköterskan betonar patientens sjukdomstillstånd men poängterar vidare att våldet inte är 
avsiktligt samt att det inte är överlagt utan att det snarare är ett uttryck för patienternas 
frustration. Isaksson (2008) påträffar samma förhållningssätt i sin avhandling som gäller 
våldsutsatt personal inom sjukhemsvård. Enligt Isaksson (2008) uppfattar personalen på 
boendet våldet som ursäktligt när den som slår är “sjuk och förvirrad”. Om den som slår inte 
är sjuk uppfattar personalen våldet som avsiktligt eftersom patienten i fråga “är vid 
medvetande” och borde veta att våld egentligen inte är acceptabelt. I Åkerströms (1993) 
rikstäckande studie avseende patientrelaterat hot och våld inom sjukvårdsyrken framgår att 
personalen oftast förklarar våldsamma incidenter med hänvisning till patienternas sjukdomar. 
Personalen är minst tolerant gentemot våldsamma missbrukare då dessa upplevs som vilda, 
farliga och starka (ibid). Detta kan mot bakgrund av Christies (1986) teori om idealiska offer 
och gärningsmän diskuteras i termer av att personalen är mer benägna att uppfatta våld som 
avsiktligt när attribut hos den som idkar våld stämmer överens med bilden av en “idealisk 
gärningsman”. Således är personalen motvilliga att uppfatta sjuka patienter som ansvariga och 
farliga eftersom de inte är stora, onda och starka utan snarare är sjuka, förvirrade och sårbara. 
På så vis stämmer patientgruppen som sådan bättre in under begreppet “idealiskt offer” än 
“idealisk gärningsman” (ibid.).  
 
Det är också möjligt att rent språkligt urskilja personalens “milda” förhållningssätt gentemot 
våldsamma, psykiskt sjuka patienter: 
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“Sköra människor, psykiskt sjuka människor som är sköra och svaga kan ju reagera på 
min röst, hur skarp den är eller hur högt jag pratar //...// för jag kan ju föreställa mig, 
man är ju så skör och liten”. 
 
“Antingen att människor blir rädda, psykotiska ofta eller desperata när det handlar om 
drogmissbruk //...// det är viktigt att försöka liksom att inte pressa och stressa de här 
människorna som är så himla utsatta. Dock oftast, skulle jag vilja säga, de är nästan 
alltid rädda, det är ren och skär rädsla som gör att väldigt många liksom tar till våld 
eller liksom i desperation tar till våld” 
 
“Det är liksom så, man jobbar med de mest svagaste, asså de mest svaga personerna, 
och då kan ju min professionalitet riktigt lysa igenom”. 
 
När personalen diskuterar våldsamma patienter framhäver de inte bara deras 
sjukdomstillstånd utan de beskriver dem även som rädda, desperata, små, sköra och svaga. 
Med hjälp av “avväpnande” ord reducerar personalen patienternas skrämselfaktor. Återigen 
blir det tydligt hur personalen tonar ned våldet genom att förmedla en bild av våldsamma 
patienter som sårbara och ynkliga. När personalen talar om våldsamma patienter har de ett 
empatiskt och medmänskligt förhållningssätt (jfr. Åkerström, 2002, Lundström, 2006), inte 
helt olikt “balettdansösen” (Björkdahl et al., 2010). Björkdahl et al. (2010) beskriver hur 
sjuksköterskor inom psykiatrivård via förhållningssättet “balettdansösen” försöker utveckla 
goda relationer med patienter genom att förhålla sig empatiskt och försöka se patienternas 
perspektiv i olika situationer. Det framgår tydligt av citaten ovan att även personalen i denna 
studie förhåller sig empatiskt till sina patienter. Genom att beskriva patienterna som svaga och 
sköra synliggör och framhäver personalen deras utsatthet och beroendeställning. Personalen 
är även tydlig med att beskriva patienternas perspektiv avseende specifikt tvångsåtgärder: 
 
“Det förekommer självklart våld //...// oftast blir det ju att man får hålla fast patienten 
och lägga ner dem. Vilket kan ses som våld från patientens perspektiv” 
 
“Hotet uppstår ju när de känner sig trängda, på ett eller annat sätt. Eller när det blir 
liksom för mycket för patienterna”. 
 
“Annars så kan det ju vara när man blir kränkt av något skäl, asså, kränkt i den 
bemärkelsen att man berövar ju ändå någons frihet //...// det brukar ju, det är ju förstås 
provocerande och, det kan isåfall leda till att man blir aggressiv eller hotfull.” 
 
Personalen beskriver att tvångsåtgärder kan upplevas som kränkande och förnedrande utifrån 
patientens perspektiv, att det kan uppfattas som våld och att det är förståeligt att patienter tar 
till våld vid tvång. Förutom att lyfta fram patientens utsatthet vid genomförandet av 
tvångsåtgärder betonar och framhäver personalen sig själv som aktivt deltagande vid 
tvångssituationer. Många inom personalgruppen talar även i termer om att “utsätta sig själv” 
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och att “välja att gå in” i våldsamma situationer. På så vis placerar personalen en stor del av 
ansvaret och skulden på sig själv i samband med våldsamma situationer i likhet med ”Annie” 
(Åkerström, 2001). Enligt Isaksson (2008) skuldbelägger våldsutsatt personal hellre sig själva 
än sina patienter eftersom de upplever att “sjuka patienter” inte kan skuldbeläggas eller bära 
ansvar för sina handlingar på samma sätt som normalfungerande personer. Åkerström (1991) 
beskriver också hur personal skuldbelägger sig själva snarare än patienter med hänvisning till 
sin yrkesroll. Personalen menar att förmågan att hantera potentiellt våldsamma situationer är 
en fråga om professionalitet och om någon blir utsatt så är det på grund av bristande 
yrkeskompetens, man får skylla sig själv helt enkelt.  
 
Enligt Christies (1986) teori skulle möjligen dynamiken i det “idealiska våldsbrottet” kunna 
beskrivas som att ett oskyldigt, svagt offer blir utsatt för våld av en stor, ond och stark 
gärningsman. Emellertid stämmer inte det “idealiska våldet”, vilket Christie (1986) påpekar, 
överens med hur det verkliga våldet faktiskt ser ut, psykiatrin inkluderad. När personalen 
betonar de våldsamma patienternas sjukdomstillstånd och beskriver dem som sköra, svaga 
och desperata tillskriver de patienterna attribut som på idealiskt vis oftast associeras med 
offerskap (jfr. Christie, 1986). Genom att understryka sin egen delaktighet och placera en stor 
del av ansvaret och skulden för våldsamma situationer på sig själva distanserar de sig själva 
från ett potentiellt offerskap eftersom idealiska offer är oskyldiga och passiva. Dynamiken 
inom det patientrelaterade våldet är ingalunda idealisk, gränserna mellan förövare och offer 
tycks smälta samman. Det patientrelaterade våldet hamnar inom en slags gråzon och 
personalen vet inte riktigt hur de ska förhålla sig i skuldfrågan. Detta illustreras väl i citatet 
nedan:  
 
“Ehm, olyckshändelse skulle jag väl kalla det för isåfall. Om inte...med 
olyckshändelse menar jag på att om någon försöker ta sig fri när man försöker hindra 
en person från att skada sig själv, då anser jag att det är en olyckshändelse för att det 
kanske inte är det som personen vill i första läget”. 
 
När det är oklart vem som utsätter vem och vem som bär ansvaret blir de våldsamma mötena 
“olyckshändelser” istället för våldsbrott. Vid olyckshändelser finns inget idealiskt offer och 
inte heller någon idealisk gärningsman, våldet utövas inte av någon, det bara uppstår.  
 
Enligt vissa studier använder sig våldsutsatt personal av fördomar och stereotyper för att 
hantera sin egen utsatthet. Personalen stämplar vissa patienter som farliga och talar om dem 
utifrån deras diagnoser som ett sätt att hantera våldet när det inträffar (Borch Terkelsen & 
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Larsen, 2016). Ett tydligt exempel på sådant beteende framgår i Åkerströms (1993) studie där 
våldsutsatt personal talar om “missbrukare” som våldbejakare. Personalen talar om 
missbrukare och insinuerar att gruppen i stort består av farliga, vilda, våldsamma människor 
som de fördömer rent moraliskt just med hänsyn till deras problematik (Åkerström, 1993). 
Personalen på avdelningen som studerats i anslutning till denna studie förhåller sig dock på ett 
annat sätt avseende patienternas diagnoser. Istället för att gruppera patienterna efter diagnoser 
när de talar är de väldigt angelägna om att understryka att trots att vissa patienter delar samma 
diagnos så är de helt olika människor bakom problematiken: 
 
“...att läsa av varje patient, att se alla patienter som olika individer trots att de har 
samma diagnos. Är du på en X-avdelning exempelvis så kan det vara många med 
samma diagnos men de är helt olika personer bakom den”. 
 
Således finns en slags motsättning i personalens resonemang på så vis att personalen hänvisar 
till patienternas diagnoser och sjukdomstillstånd när de talar om varför våldet uppstår men de 
är även tydliga med att de ser bortom sjukdomen i arbetet med patienterna. Personalen 
använder patienternas diagnoser för att ursäkta när de är våldsamma men avfärdar ändå dess 
betydelse i andra sammanhang; “bara för att två personer har samma diagnos betyder ju inte 
det de har samma behov för det” resonerar en undersköterska på avdelningen. 
Sjukdomstillståndet är viktig att belysa i sammanhang när personalen talar om varför våldet 
uppstår men det har inte samma legitimitet i andra sammanhang. På ett sätt “humaniserar” 
personalen patienterna, genom att betona att de är unika individer med unika behov sänker 
personalen väggen som normaltvis skiljer dem åt. Genom att framhäva likheter mellan 
patienterna och sig själva och betona att patienterna faktiskt ångrar sig tonar de ned våldet 
vilket framgår av följande citat där två undersköterskor resonerar kring våldsamma patienter: 
 
“Och alla kan vi ju dippa någon gång.” 
 
“...samma människa kan komma och be om ursäkt //...// Och för det mesta gör de det. 
De glömmer inte att be om ursäkt liksom.” 
 
Personalen betonar likheter mellan sig själva och patienterna genom att framhäva den 
mänskliga aspekten. Patienterna “humaniseras” ytterligare när de betonar att de faktiskt ber 
om ursäkt, något som långt ifrån alla gärningsmän gör. Att personalen identifierar sig med 
våldsutövande patienter (jfr. Åkerström, 2001) i kombination med att våldsamma patienter 
oftast ber om ursäkt är troligtvis ytterligare ett sätt för personalen att tona ner och rationalisera 
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våldet. Mot bakgrund av Christies (1986) teori kan detta antas bero på att personalens 
beskrivningar av patienterna inte stämmer överens med de attribut som idealiskt sett tillskrivs 
en gärningsman. Idealiska gärningsmän porträtteras oftast som omänskliga, och de ber 
troligtvis inte heller om ursäkt (ibid). Ytterligare en tänkbar förklaring till att personalen 
identifierar sig med patienterna skulle kunna vara att de helt enkelt försöker förhålla sig 
professionellt och agera i enlighet med de rollförväntningar som existerar inom 
personalgruppen (Goffman, 1959/1988). Genom att förhålla sig empatiskt agerar de i enlighet 
med vad som anses vara professionell standard inom vårdyrken (Åkerström, 1991, Björkdahl 
et al., 2010). 
 
5.2 “Det aggressiva framträdandet” 
Personalens förmåga att bemöta patienter och att interagera med dem på ett respektfullt sätt 
har identifierats som en ytterst central del i att förebygga uppkomsten av våldsamma 
konflikter (Cutliffe & Riahi, 2013, Carlsson, 2003). Att bemöta patienter med hänsyn och 
värdighet betraktas också inom vårdyrken som en viktig del i att vara professionell 
(Åkerström, 1991, Lundström, 2006). I intervjuerna är personalen noga med att belysa vikten 
av att bemöta patienter på ett korrekt sätt. De påpekar också att felaktiga bemötanden kan få 
omfattande konsekvenser. Så här talar exempelvis en undersköterska om vikten av att bemöta 
på rätt sätt: 
 
“Hur man bemöter ja, det är likadant. Du kan ju få en lugn situation till att urarta till 
exempel om du inte, om du bemöter patienten fel så att säga. Om du säger till på fel 
sätt, om du använder fel tonläge när du säger till en patient till exempel”. 
 
Undersköterskan beskriver hur personal kan väcka aggressioner hos patienter genom att 
exempelvis “säga till på fel sätt”. Andra i personalen talar om hur icke-verbala gester kan 
resultera i aggressiva stämningar. De beskriver hur de måste agera med försiktighet för att 
patienterna inte skall uppfatta dem som hotfulla. På så vis finns det oskrivna regler inom 
personalgruppen för hur de ska bemöta patienter. Trots att de flesta inom personalgruppen, 
enligt intervjupersonerna, anstränger sig till det yttersta för att agera i enlighet med dessa 
oskrivna regler finns det en viss typ av personal som sticker ut, de som har det “aggressiva 
framträdandet”: 
 
“Ofta är det ju hur man bemöter patienten, om patienten känner sig trängd av någon 
eller känner att man liksom har, vad ska man säga, ett aggressivt kroppsspråk...gör 
man någonting mot patienten så gör den likadant tillbaka ju. De som är väldigt lugna 
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blir sällan utsatta för någonting //...// Det kan variera väldigt mycket beroende på 
vilken patient det är, men ja, det finns en viss typ av personal som blir lite mer utsatt 
än andra och det är de som har det aggressiva framträdandet”. 
 
“Viss personal, det handlar ju om bemötande hela tiden, liksom att går du själv igång 
på när patienterna varvar upp sig så är det liksom...//...// om då inte personalen backar 
eller tar ett steg tillbaka eller inte försöker vända på situationen liksom utan man 
liksom triggar igång sig själv och blir själv hotfull tillbaka, då eskalerar det ju. Det är 
ju viss skillnad på personal liksom”. 
 
“Det har man ju sett några gånger att det händer saker och ting när viss personal 
jobbar. Och sen när någon annan personal jobbar så händer det aldrig.” 
 
Personalen beskriver en viss typ av personal som har ett aggressivt kroppsspråk, som inte 
håller sig lugna och som istället “triggar igång sig själva” i konfliktsituationer. Många av de 
karaktärsdrag som används för att beskriva den “aggressiva” personaltypen stämmer överens 
med det mer auktoritära förhållningssättet “bulldozern” (Björkdahl et al., 2010). Personal med 
denna inställning förhåller sig auktoritärt och defensivt gentemot patienterna (ibid). När det 
talas om “auktoritär” personal inom personalgruppen skuldbeläggs de för sin egen utsatthet. 
Om någon med ett auktoritärt förhållningssätt blir utsatt för våld betraktas våldet som ett 
självklart resultat av dennes felaktiga bemötande. Genom att påpeka att “om man gör så, då 
eskalerar det ju” eller “patienterna gör ju likadant tillbaka” förhåller sig övrig personal mindre 
sympatiskt till den auktoritära personalens utsatthet. Denna kyliga inställning till auktoritär 
personal förekommer även i Åkerströms (1991) studie där personalen anser att det hör till 
yrket att kunna hantera och förebygga våld. Personalen förväntas kunna bete sig på ett sätt 
som patienterna inte uppfattar som provocerande. Personal som blir utsatt för våld kritiseras 
av sina kollegor, de antas ha bristande yrkeskompetens eftersom de genom att bete sig på ett 
visst sätt provocerade fram våldet (Åkerström, 1991). 
 
Mot bakgrund av Goffmans (1959/1988)  teori om främre och bakre regioner kan 
slutenvårdsavdelningen liknas vid en scen. Avdelningen fungerar som personalens främre 
region, genom all verksamhet som omfattar patienterna “framträder” personalen i samspel 
med varandra. Inom personalgruppen har de kommit överens om en mängd olika regler och 
normer som personalen förväntas agera utefter. De som inte agerar i enlighet med normerna 
riskerar att bli utsatta för sanktioner från de övriga inom personalgruppen (Goffman, 
1959/1988). I den aktuella kontexten blir det tydligt att den auktoritära personalen inte 
bemöter och interagerar med patienterna på ett sätt som stämmer överens med rådande 
normer och regler. Som en konsekvens av detta blir de kritiserade, granskade och bedömda av 
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sin arbetskollegor. De övriga inom personalgruppen förkastar deras beteende som ett sätt att 
påpeka att de agerat fel och för att markera inför de övriga inom personalgruppen att ett 
auktoritärt förhållningssätt gentemot patienter inte är önskvärt. På så vis fungerar 
personalgruppen som en främre region. Värt att nämna är dock att personalgruppen även kan 
fungera som en bakre region. Under intervjuerna talade personalen  om “ventilerande samtal” 
som de hade inom personalgruppen där de fick tillfälle att slappna av, dela med sig av saker 
som de upplevt som svåra och reflektera över lösningar på vardagliga problem. 
 
En annan aspekt av citaten som är intressant att belysa är den språkliga formuleringen. I 
samtliga citat använder sig personalen av formuleringen “viss personal”, något som skulle 
kunna tolkas som att de vill framhäva sin egen yrkesförmåga och professionalitet. Genom att 
hänvisa till “viss personal” distanserar de sig från den del av personalgruppen som agerar fel, 
“vissa men inte jag”. Det skulle också kunna uppfattas som ett sätt att stärka sin 
yrkesidentitet. Genom att poängtera sin kompetens och skicklighet stärker personalen bilden 
av sig själva som professionella. Ofta känner personal sig misslyckade och besvikna på sig 
själva i samband med att de blivit utsatta för patientrelaterat våld (Isaksson, 2008, Lundström, 
2006, Åkerström,1991, 1993). Inom yrkesrollen finns ett slags krav på att vårdpersonal skall 
kunna hantera och förebygga våldsamma situationer. När personalen blir utsatt leder detta 
ofta till att de betvivlar sin yrkeskompetens (Isaksson, 2008, Åkerström, 1993) och sin 
förmåga att kunna hantera framtida våldsamma situationer (Lundström, 2006). Vid 
våldsamma situationer upplever personalen att de förlorar kontroll över situationen och 
eftersträvar sedan att återfå den (Isaksson, 2008, Lundström, 2006). Genom att hänvisa till 
“viss personal” utesluter personalen sig själva ur den illa omtyckta gruppen. Kanske är 
formuleringen “viss personal” ett sätt för personalen att hantera känslor av besvikelse och 
misslyckande? Det skulle också kunna tolkas som ett sätt att försöka förmedla en viss bild av 
sig själv till andra, i enlighet med Goffmans teori (1959/1988). Genom att markera att de inte 
är en del av den “felaktiga” gruppen framhäver personalen inför sina kollegor men också inför 
sig själva att de är kompetenta och skickliga i sin yrkesroll samt att de inte accepterar hur 
“viss personal” bemöter patienter. På så vis fördömer de inte bara deras beteende utan 
vidmakthåller de regler och normer som överenskommits inom personalgruppen (ibid).  
 
Inom personalgruppen använder vissa även humor som ett sätt att poängtera och betona sin 
yrkeskompetens: 
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“I en sån situation, man upplever, asså vi är ju bara människor så jag tror vi upplever 
alla möjliga, att man bara vill typ (knyter näven och slår i luften) asså så, ge tillbaka 
typ (skrattar) men man får ju hålla sig professionell.” 
 
“Det förekommer att de blir arga och att de säger alla möjliga saker till oss och då, 
man måste, man kan inte säga det tillbaka fast man hade ju velat så men man måste ju 
hålla sig professionell då (skrattar). Men, ja, man blir kallad till exempel jävla fitta, 
jävla kärring, vad gör man? Tack? (Skrattar). Ja, så man visar ju respekt och man visar 
att man bryr sig om dem och mm.” 
 
“Därför att, visst man blir ju upprörd av situationen ju, det blir man, man blir ju, i den 
situationen blev jag ju väldigt förbannad liksom för att han hade slagit på min kollega 
men man får ju liksom ändå, man kan ju inte slå tillbaka ju (Skrattar och ler). Man får 
ju liksom ha en professionell ställning till det hela också va och försöka att lösa 
situationen ju beroende på vad det är för situation ” 
 
Personalen använder sig av humor när de beskriver hur de ibland får impulser som inte 
stämmer överens deras yrkesroll, exempelvis att slå tillbaka vid våldsamma situationer eller 
att kalla patienter fula ord. I Åkerströms studie (2002) gällande personal inom äldrevården 
använder sig personalen av humor på en mängd olika sätt. Åkerström (2002) beskriver hur 
personalen talar med humoristiska inslag för att förmedla vissa känslor och stämningar. Vissa 
använder sig av humor för att dramatisera eller runda av berättelser om våldsamma möten 
med patienter. Andra använder sig av humor för att förmedla tyngre känslor och upplevelser 
så som pinsamhet och skam (ibid). Åkerström (2002) menar att vissa inom personalgruppen 
använder sig av humor som ett sätt att hantera känslor av bristande kontroll och kompetens. 
Av citaten ovan framgår att personalen använder sig av humor när de beskriver situationer då 
de får impulser att agera på ett oprofessionellt sätt. Mot bakgrund av hur personalen talar om 
“viss personal” kan det konstateras att personalen lägger stor vikt vid att i så stor omfattning 
som möjligt agera professionellt och att agera i enlighet med de överenskomna reglerna som 
råder inom personalgruppen. Att en personal medger att den ibland får lust att handla på ett 
sätt som helt står i motsättning till normerna kan antas vara pinsamt och nästintill skamligt. 
Möjligtvis väcker dessa impulser oro gällande bristande yrkeskompetens, känslor av 
otillräcklighet och besvikelse (Isaksson, 2008, Åkerström, 1991) och även rädsla inför de 
repressalier som vidtas ifall det förväntade beteendet inte efterföljs (Goffman, 1959/1988). 
Genom att tala om pinsamma och smått skamliga impulser med humor blir de lättare att 
hantera. Personalen får möjlighet distansera sig från sina icke-professionella impulser och 
“räddar ansiktet” (Goffman, 1959/1988) genom att skämta om dem istället för att synligt 
skämmas över dem.  
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5.3 “Offer kan man ju vara på olika vis” 
Enligt Åkerström (2001) gestaltas och konstrueras offerskap på en mängd olika sätt, i samtal, 
bilder och genom människors agerande. Det “traditionella” offret framställs ofta som 
respektabelt, sårbart och utan skuld (ibid). Även Christie (1986) belyser hur offerskap 
definieras i den givna situationen. Christie (1986) menar att offerskap är subjektivt och 
kontextuellt. Christie (1986) anser även att vissa individer har offerskapet närmre till hands 
och att det således kan betraktas som ett personlighetsdrag att betrakta sig själv som ett offer. 
Under intervjuerna resonerar personalen gällande vad offerskap innebär. De flesta inom 
personalgruppen förknippar offerskap med utsatthet, övergrepp och våld. Vissa inom 
personalgruppen hade emellertid ett mer nyanserat förhållningssätt till offerskap: 
 
“Då tänker jag på någon som är utsatt, ehm, trängd, panik, flykt. Offer för mig, det 
speglar ju någon som är i en situation där personen blir utsatt på ett eller annat sätt, en 
person som vill fly liksom. Och offer är ett ganska laddat ord. Offer kopplas ju oftast 
till starka händelser, du är ett offer om du blir utsatt för våld, du är ett offer om du blir 
utsatt för övergrepp och sådär och det är ju mycket känslor i ordet.” 
 
“IP:Ja, offer kan man ju vara på olika vis. Offer kan man ju vara om man har blivit 
utsatt för någonting, och även, man kan göra sig själv till ett offer. 
I: Mm, hur gör man då? 
IP: Man trycker ner sig själv, hela tiden slår på sig själv och man duger inte och man 
är värdelös och ingenting är värt någonting då blir man ju lite ett offer. Asså det är ju 
inte speciellt hjälpsamt att tänka så. Asså så kommer man ju inte vidare. Utan då 
fastnar man ju i den här offerrollen. Och det är det ju många som gör här och ofta blir 
man ju ett offer om man mår dåligt men man får liksom inte stanna där (nej). Så det är 
väl det jag tänker på först.” 
 
Skötarna talar om offerskap som ett mångfacetterat och komplicerat begrepp. Den första 
understryker att ordet “offer” är känslomässigt laddat eftersom det “är kopplat till starka 
händelser”. Den andra blottlägger två potentiella dimensioner i offerskapet, det passiva: “man 
kan bli ett offer om man blir utsatt” och det aktiva: “man kan göra sig själv till ett offer”. Att 
“göra sig själv till ett offer” är en aktiv handling och innebär att individen trycker ner sig själv 
och intalar sig själv att tillvaron är värdelös. Personalen tänker på offerskap på ett sätt som 
stämmer överens med den “traditionella” offerrollen (Åkerström, 2001), det vill säga att de 
associerar offerskap med svaghet och sårbarhet. Det framgår även att personalen betraktar 
offerskap som ett icke-önskvärt personlighetsdrag (jfr. Christie, 1986) som präglas av 
passivitet, negativitet och destruktivitet. Att “göra sig själv till ett offer” betraktas som en 
negativ egenskap som personalen är ovilliga att relatera sin egen utsatthet till. Trots att 
personalen under intervjuerna beskriver våldsamma situationer då de blivit utsatta för diverse 
slag, sparkar och skällsord vill de oftast inte tala om sig själva som offer: 
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“Vi kanske blir offer i en viss situation men jag skulle inte se mig själv som ett offer 
när jag kliver in på mitt arbete, absolut inte. Då är det mer patienterna som är offer för 
sina sjukdomar tycker jag….” 
 
“Men, nej, jag kan inte tänka mig att jag kan bli det faktiskt. Nej, du måste ju ändå, 
asså de är ju sjuka och man måste ju kunna, om man ska jobba inom det så måste man 
ju kunna sköta det på ett snyggt sätt så att man inte blir offer. Kanske om man är lite 
svag i sig själv så kan man känna att man är ett offer. Ehm, jag vet inte, jag…” 
 
När personalen talar om hur de förhåller sig till offerskapsbegreppet utifrån sin egen utsatthet 
för patientrelaterat hot och våld framkommer en viss ambivalens. Personalen medger att de 
kan vara offer i vissa situationer men att de oftast inte betraktar sig själva som offer när de 
blivit utsatta för våld. Återigen framhäver personalen en mängd olika “förmildrande” 
omständigheter som rationaliserar och neutraliserar det patientrelaterade våldet. De hänvisar 
till patientens sjukdomstillstånd (jfr. Åkerström, 2002) och belyser sitt eget ansvar i 
våldsamma situationer (jfr. Isaksson, 2008, Åkerström, 1993). När personalen reflekterar 
kring våldsamma händelser betonar de sin egen delaktighet och är noga med att poängtera att 
tvångsåtgärder faktiskt är kränkande, våld betraktas alltså som en naturlig reaktion på tvång. 
Ännu en gång kan det konstateras att dynamiken i våldsamma möten med patienter ser 
annorlunda ut än det “idealiska” våldet som förmedlas via olika typer av media, det vill säga 
att en stor, ond gärningsman utsätter ett litet, svagt offer för våld (Christie, 1986). Eftersom 
personalen inte betraktar patienterna som stora och onda och inte heller sig själva som små 
och svaga finns inget egentligt offer. I Åkerströms (2001) artikel om “Annie”, en kvinna som 
blivit utsatt för våld av sin man, framgår det att Annie inte ryms inom ramen för hur en 
stereotyp misshandlad kvinna förväntas vara. Annie talar inte om sig själv i offertermer utan 
placerar, likt personalen, ansvaret på sig själv. Annie betonar också att “hon trängde in honom 
i ett hörn” (Åkerström, 2001, s.273), hon var drivande i att han slog och våldet uppstod som 
en naturlig reaktion på att hon provocerat	igång honom. Berättelsen, eller “motberättelsen”, 
om Annie är ett tydligt exempel på hur fenomenet “offerskap” konstruerats utifrån en specifik 
bild som förmedlar vissa egenskaper men som inte alltid tar hänsyn till andra omständigheter 
än just de idealiska (Åkerström, 2001). I det aktuella fallet skulle sådana ”icke-idealiska” 
omständigheter kunna upplevas vara, från personalens håll, att personalen är medskyldig 
eftersom de också utövar våld gentemot patienterna, patienternas sjukliga och förvirrade 
tillstånd, personalens maktställning i förhållande till patienterna och att våldet inte används 
med avsikten att skada. På så vis stämmer inte det patientrelaterade våldet överens med den 
allmänna bilden av ett idealiskt våldsbrott (Christie, 1986). Ytterligare ett exempel på hur de 
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konstruerade bilderna av ett visst brott inte alltid stämmer överens med verkligheten skildras i 
Wood och Rennies (1994) artikel “Formulating Rape: The discursive construction of victims 
and villains”1. I artikeln beskriver Wood och Rennie (1994) hur kvinnor som blivit utsatta för 
sexuellt våld mot sin vilja inte ville tala om sina upplevelser i termer av “våldtäkt”. Trots att 
alla kvinnornas upplevelser uppfyllde kriterierna för våldtäkt var det endast en av de åtta 
kvinnorna som ville tala om händelsen som “våldtäkt”. Kvinnorna uppfattade inte att deras 
upplevelser stämde överens med den “idealiska våldtäkten” utan talade främst i termer som 
“olyckshändelse” och “missförstånd” (ibid). Kvinnorna hade också en ambivalent inställning i 
offerfrågan, de gjorde skillnad på att bli utsatt och att bli ett offer. När kvinnorna diskuterade 
händelserna betonade de att de delvis hade kontroll i situationen och de framhävde även sig 
själva som delvis ansvariga (Wood & Rennie, 1994). Personalen resonerar i likhet med 
kvinnorna i Wood och Rennies (1994) studie. Deras upplevelser av patientrelaterat hot och 
våld stämmer inte överens med den idealiska bilden av ett våldsbrott. I våldsamma möten 
med patienter föreligger en mängd olika omständigheter som gör att den idealiska situationen 
skiljer sig från den verkliga, exempelvis patienternas sjukdomstillstånd och personalens 
upplevda medskyldighet. Att den våldsamma situationen inte stämmer överens med den 
idealiska är troligtvis en del i varför personalen har en motvillig inställning till offerskap. En 
annan bidragande aspekt är troligtvis att personalens yrkesroll inte är kompatibel med 
offerrollen. Vissa inom personalgruppen tar avstånd från offerskap med hänvisning till sitt 
yrke: 
 
“Nej, jag tycker inte att man kan kalla sig ett offer för att du vet ju om 
förutsättningarna ju, du är ju här liksom av en anledning och du vet förutsättningarna. 
Att du kan råka ut för detta, och då är du inget offer ju. Det är ju en del i din vardag, i 
din arbetssituation och så kan saker och ting hända ju och då är man ju inget offer ju. 
Så ser inte jag det iallafall, nej.” 
 
“...det är man ju, ja. Fast ändå inte. Ja för jag menar ett offer, då kan man ju alltid, 
för ett offer, då har man aldrig liksom, man har inte kunnat undvika, man har bara 
blivit utsatt. Men när man jobbar då med människor där man liksom i vissa fall 
måste hålla fysiskt eller måste så, då kan man ju säga att man är ett offer men inte 
alls på samma sätt för att risken finns ju alltid så att säga.” 
 
																																																						
1	Trots att forskning som inte tidigare berörts normaltvis inte får inkluderas i analysavsnittet har jag 
valt att ha med Wood & Rennies (1994) artikel. Detta eftersom artikeln inte passade in under varken 
teoriavsnittet eller tidigare forskning. Artikeln illustrerar ett tydligt exempel på hur icke-idealiska 
omständigheter kan resultera i tvivel hos den som blir utsatt och har därför inkluderats ändå.  
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Skötaren som uttalar sig i det första citatet betonar personalens eget ansvar i våldsamma 
situationer. Han menar att personal inte kan vara offer för patientrelaterat våld eftersom de vet 
om under vilka förutsättningar de jobbar, de vet att risken finns och det tillhör arbetet att 
befinna sig i hotfulla situationer. Undersköterskan som talar i det andra citatet menar att 
“riktiga offer” är passiva, de kan inte undvika att bli utsatta för våld, men som personal har de 
möjlighet att hantera våldsamma situationer på rätt sätt. Ytterligare en orsak till personalens 
motvilliga inställning till offerskap skulle kunna vara att det finns en direkt motsättning 
mellan offerrollen och yrkesrollen. Det idealiska offret är svagt, passivt och blir utsatt för våld 
(Christie, 1986) medan yrkesrollen är präglad av krav och förväntningar på aktivt handlande, 
förmåga att hantera hot och våld samt hög kompetens (Åkerström, 1993, Isaksson, 2008). De 
skulle nästan kunna betraktas som varandras motpoler. När personalen befinner sig på 
avdelningen, inom den främre regionen, existerar som tidigare nämnt en mängd olika regler 
och normer som personalen förväntas agera utefter. Personalen upplever alltså en slags press 
utifrån i arbetet med patienterna att hålla sig till och bejaka den professionella, kompetenta 
yrkesrollen. Om en personal skulle bryta ihop eller uttrycka att den kände sig som ett offer 
skulle denne troligtvis mötas av motstånd och skepticism från de övriga i personalgruppen. 
Alltså ligger troligtvis yrkesrollen närmare till hands än offerrollen, åtminstone när personalen 
befinner sig ute på avdelningen, i den främre regionen (Goffman, 1959/1988). Åkerström 
(2001) konstaterar att det “ibland är väsentligare att framstå som en kompetent människa än 
som ett behjärtansvärt offer” (s.278) men är även tydlig med att det kan finnas ett intresse i att 
betona offerskapet i vissa sammanhang, exempelvis i domstolar och liknande. Just på 
arbetsplatsen är det troligen mer väsentligt för personalen att utstråla kompetens och 
professionalitet snarare än offerskap. Dock måste de i vissa situationer betona sin utsatthet 
och föra sin talan. Annars finns det risk att det patientrelaterade våldet inte uppmärksammas 
som det arbetsmiljöproblem som det faktiskt är och att det därav accepteras och vidmakthålls 
som en naturlig del av vårdyrket (Isaksson, 2008), inte minst inom psykiatrin. 
 
6. SAMMANFATTNING OCH SLUTSATS 
Syftet med denna uppsats var att undersöka hur vårdpersonal inom psykiatrisk slutenvård talar 
om patientrelaterat hot och våld samt hur de förhåller sig till begreppet “offerskap” utifrån sin 
yrkesroll. I analysen har jag försökt att belysa det substantiella, vad personalen betonar och 
poängterar gällande sina upplevelser av patientrelaterat hot och våld och offerskap, såväl som 
det konstitutionella, hur personalen faktiskt talar om våld, patienter och offerskap. 
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När personalen talar om våldsamma patienter eller patientrelaterat våld i allmänhet betonar de 
vissa omständigheter i relation till patienterna som rationaliserar och tonar ned våldet. 
Personalen betonar patienternas sjukdomstillstånd och betraktar sjukdomen som en naturlig 
källa till aggression. Personalen är tydliga med att påtala att våldet inte är farligt och att det 
inte heller är avsiktligt. Personalen beskriver patienterna med hjälp av “avväpnande ord” så 
som sköra, svaga och små, ord som stämmer överens med bilden av ett idealiskt offer snarare 
än bilden av en idealisk gärningsman. Det framgår även av hur personalen talar om 
våldsamma patienter att de delvis identifierar sig med dem, på så vis betonar personalen 
patienternas mänsklighet. 
 
Personalen betonar och framhäver även omständigheter gällande sig själva och andra inom 
personalgruppen när de talar om våldsamma möten med patienter. De betonar att bemötandet 
är centralt i arbetet för att förebygga våldsamma incidenter och att det således finns normer 
inom personalgruppen för hur de bemöter “rätt”. Personalen beskriver vidare en “viss typ av 
personal” som har ett auktoritärt förhållningssätt gentemot patienterna och som till följd av 
detta blir utsatta för våld i större omfattning än annan personal. Denna specifika typ av 
personal agerar inte utefter de rollförväntningar som finns inom personalgruppen och 
skuldbeläggs därav för sin egen utsatthet. Personalen använder sig även av formuleringen 
“viss personal” för att påpeka att de tar avstånd från felaktigt beteende och markerar således 
också sin egen yrkeskompetens. Vidare framgår att personalen använder sig av humor för att 
hantera skamliga impulser som inte stämmer överens med yrkesrollen. 
 
Personalen associerar offerskap med utsatthet, övergrepp och våld. De menar emellertid också 
att offerskap kan betraktas som ett destruktivt, icke-önskvärt personlighetsdrag. Personalen är 
av olika anledningar motvilliga att identifiera sig själva som offer när de blir utsatta för våld 
av patienter. När personalen resonerar kring det egna offerskapet framhäver de återigen 
omständigheter, exempelvis patienternas sjukdomstillstånd eller det egna deltagandet, som 
betonar att dynamiken i våldsamma incidenter med patienter inte stämmer överens med 
dynamiken i ett idealiskt våldsbrott. Personalen vill inte heller betrakta sig som offer eftersom 
offerrollen inte är kompatibel med deras yrkesroll, de kan i det närmaste betraktas som 
motsatser. Sammanfattningsvis vill personalen inte ”ta på sig offerkoftan” med hänvisning till 
sin yrkesroll och genom att betona att det faktiskt är patienterna som bär tvångströjor lyckas 
de förstärka den.  
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Genom denna uppsats har jag belyst hur våldsutsatt personal inom slutenvården upplever och 
talar om sin egen utsatthet. Förhoppningsvis kan detta vara en del i att öppna upp en dialog 
inom psykiatrivården gällande personalens upplevelser och våldets faktiska konsekvenser. 
Framtida forskning skulle med fördel koncentreras kring hur personalen förhåller sig till 
varandra inom personalgruppen i samband med patientrelaterat hot och våld men även kring 
fler förebyggande åtgärder utifrån de bidragande orsaker som identifierats i tidigare studier. 
På så vis hade forskningen kunnat verka konkret för att tackla vad som är ett allvarligt, 
växande arbetsmiljöproblem som många inom psykiatrisk vård möter i sin vardag.  
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8. BILAGOR  
8.1 Bilaga 1 
INTERVJUGUIDE  
 
  
Inledande, förklara:  
- Jag är intresserad av din erfarenhet inom psykiatrin, främst av arbetsrelaterat hot och 
våld. 
- Allt material kommer att anonymiseras.  
- Du har rätt att avbryta intervjun när du vill, utan att uppge orsak.  
- Vissa av frågorna kan kännas personliga och känsliga, säg till om du känner dig 
obekväm.  
- Sekretess, medveten om att du har tystnadsplikt, jag är intresserad av din upplevelse i 
egenskap av ditt yrke och vill att du talar utifrån dina egna upplevelser och 
erfarenheter snarare än andra inblandade.  
- Tack för att du tar dig tiden att låta mig intervjua dig.  
Inledande frågor: 
- Kan du berätta lite om dis själv? 
- Vem är du?  
- Varför jobbar du här?/Varför valde du att jobba inom psykiatrin?  
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Hotfulla och våldsamma situationer:  
- Kan du beskriva någon situation där du har blivit utsatt för hot eller våld av en patient? 
- Vad hände då? Hur kändes det? Etc… 
- Kan du beskriva någon hotfull eller våldsam situation som du minns extra väl?  
- Vad hände då? Hur kändes det? Varför minns du den? Etc…  
- Är alla inom personalgruppen lika utsatta? Varför, varför inte?  
- Hur uppstår en ”typisk” våldsam situation? Finns det typiska särdrag i de situationer 
då hot och våld uppstår?  
- Varför? Vad händer?  
- Hur hanterar man en hotfull eller våldsam situation på bästa sätt?  
- Varför? Vad ska man tänka på? Vad ska man inte göra?  
Professionalitet:  
- Hur ser du på professionalitet? 
- Hur är man professionell inom ditt yrke? Varför?  
- Hur förhåller man sig professionell i hotfulla eller våldsamma situationer?  
- Är det lätt/svårt att vara professionell i sådana situationer? Har du lätt eller svårt för 
det? Kollegor? Etc…  
- Kan vem som helst jobba inom psykiatrin tror du? Varför/varför inte?  
- Krävs det vissa egenskaper? Isåfall vilka? Varför?  
- Hur ser du på utsatthet för patientrelaterat hot och våld i förhållande till ditt yrke? Är 
våld en del av ditt arbete? Varför/varför inte? 
Offerskap:  
- Vad tänker du på när du hör ordet offer?  
- Är man ett offer om man blir utsatt för patientrelaterat hot och våld?  
- Varför/varför inte? När är man isåfall ett offer?  
- Kan du utveckla? Varför tänker du så? På vilket sätt? Etc… 
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Avslutande:  
- Vad upplever du är mest påfrestande/svårt med att jobba inom psykiatrin? Varför?  
- Vad är det bästa/mest givande med att jobba inom psykiatrin? Varför?  
- Finns det något som är viktigt att belysa som vi inte talat om?  
Avsluta intervjun:  
- Tack för din medverkan och tid!  
- Påminna om att allt material kommer att anonymiseras och att du har rätt att dra dig ur 
om du så skulle vilja!  
- Har du några frågor?  
- Tack!  
 
 
 
 
 
